













Sydänviat ovat yleisimpiä yksittäisen elimen 
synnynnäisiä epämuodostumia. Synnynnäinen 
sydänvika on maailmanlaajuisesti 10–13 lapsel-
la tuhannesta (1,2). Suomessa syntyy vuosittain 
noin 500 sydänvikaista lasta, joista noin 300 
hoidetaan leikkauksella.
Lasten sydänleikkaukset aloitettiin Suomessa 
vuonna 1953 sulkemalla 5-vuotiaan pojan avoin 
valtimotiehyt. Vuonna 1991 tehtiin ensimmäi-
nen sydämensiirto lapselle (3). Vuoteen 2010 
mennessä oli tehty runsaat 16 000 leikkausta yli 
13 000 lapselle. Sydänleikkauksia tehtiin aluksi 
kaikissa yliopistosairaaloissa sekä Auroran sai-
raalassa, mutta 1990-luvun lopulla leikkaukset 
keskitettiin HYKS:n lastenklinikkaan.
Yleisimmät sydänviat ovat kammioväliseinän 
aukko (VSD) ja avoin valtimotiehyt (PDA), joita 
oli vuoteen 2010 mennessä hoidettu leikkauksel-
la noin 2 000 (4). Leikkausten määrä on kuiten-
kin viime vuosina tasaisesti vähentynyt katetri-
toimenpiteiden kehittyessä (taulukko 1) (4,5). 
Lastenkardiologit hoitavat katetritoimenpiteillä 
yhä suuremman osan lievistä sydän vioista, kuten 
avoimen valtimotiehyen ja secundum-tyyppisen 
eteisväliseinän aukon (ASD). Tulevaisuudessa 
osa vioista korjataan hybriditoimenpiteellä kirur-
gin ja toimenpidekardiologin yhteistyönä.
Eteisväliseinän aukon ja avoimen valtimotie-
hyen sulun jälkeen sydän toimii terveen sydä-
men tavoin. Myös kammioväliseinän aukon su-
lun jälkeen myöhäisennuste on erinomainen. 
Yksinkertaisimpia sydänvikoja lukuun ottamat-
ta sydänleikkaus on kuitenkin harvoin täysin 
parantava hoito (kuvio 1). Leikkauksen jälkei-
nen poikkeava verenkierto ja vaikeimpiin sy-
dänvikoihin liittyvä poikkeava fysiologia altista-
vat potilaat liitännäissairauksille.
Viime vuosina niiden aikuisten määrä, joilla 
on synnynnäinen sydänvika, on kasvanut huo-
mattavasti. Heitä on jo enemmän kuin lapsipo-
tilaita, mikä kuvaa hoidon laadun kehitystä, 
mutta samalla korostaa seurannan ja hoidon 
jatkuvuuden tärkeyttä (6). Tässä katsauksessa 
esitetään tärkeimmät lapsena sydänleikkauksel-
la hoidettujen potilaiden pitkäaikaisterveyden 
haasteet (taulukko 2).
Aortan koarktaatio
Aortan koarktaatio (COA) on yksinkertaiselta 
vaikuttava vika, johon liittyy huomattavasti 
jälkisairastavuutta. Yleinen myöhäisongelma 
on uudelleenahtautuminen (rekoarktaatio), jota 
ilmenee noin kolmanneksella leikatuista (7). 
Nuori ikä leikattaessa lisää rekoarktaation ris-
kiä, mutta uusimmissa leikkaustekniikoissa 
(extended end-to-end-anastomoosi) riski on pie-
nentynyt (8).
Koarktaatio aiheuttaa kohonneen verenpai-
neen. Se yleensä korjaantuu leikkauksella, 































































































































uudestaan verenpainetautiin aikuisiällä (9–13). 
Verenpainetaudin syyksi on epäilty mm. patolo-
gista baroreseptorien toimintaa, reniini-angio-
tensiinijärjestelmän epänormaalia aktivaatiota 
sekä koarktaatiokohdan arpikudoksen aiheutta-
maa myötäävyyden vähentymistä, mikä aiheuttaa 
rasituksessa kohoavaa verenpainetta (13,14,15).
Kohonneeseen verenpaineeseen liittyvät 
kohde-elinvauriot, kuten vasemman kammion 
liikakasvu ja valtimonkovettumistauti lisäävät sy-
dämen vajaatoiminnan ja sepelvaltimotaudin ris-
kiä ja siten rajoittavat potilaiden pitkäaikaisselviy-
tymistä (16,17,18). Koarktaation korjausalueella 
voi ilmetä myös aortta-aneurysmia (19). Kookkaat 
tai kasvavat aneurysmat hoidetaan kirurgisesti.
Noin 50–85 %:lla potilaista on kaksiliuskai-
nen aorttaläppä, joka voi ahtautua ja/tai vuotaa. 
Siihen liittyy myös lisääntynyt nousevan aortan 
dilataation ja aneurysman riski, minkä vuoksi 
potilaita seurataan aktiivisesti (20). Koarktaatio-
potilailla esiintyy normaalia enemmän aivo-




matta Fallot’n tetralogian (TOF) myöhäis-
komplikaatiot ovat tavallisia. Korjausleikkauk-
sessa oikean kammion ulosvirtauskanavaa laa-
jennetaan poistamalla sitä ahtauttavat lihaspal-
kit ja tarvittaessa paikkaamalla ahdas keuhko-
valtimoläpän rengas transannulaarisella laajen-
nuspaikalla.
Kajoava hoito saattaa johtaa keuhkovaltimo-
läpän vuotoon, jota on raportoitu lähes puolel-
la potilaista (21). Merkittävä vuoto voidaan hoi-
taa kirurgisesti läpällisellä verisuonisiirteellä, 
mutta ne usein kalkkeutuvat ja edellyttävät 
jatkotoimenpiteitä (22). Harvemmin potilaalle 
kehittyy hoitoa vaativa keuhkovaltimoläpän 
ahtauma (23).
Uusi primaarikorjausmenetelmä ja keuhko-
valtimoläpän säästävä leikkaus ovat vähentäneet 
läppävikojen ilmaantuvuutta ja siten uusinta-
leikkausten tarvetta. Näiden leikkausten jälkei-
nen seuranta-aika on kuitenkin niin lyhyt, ettei 
vaikutusta pitkäaikaisennusteeseen ole vielä 
kyetty osoittamaan (24).
Keuhkovaltimoläpän vuoto johtaa hoitamatto-
mana oikean kammion laajenemiseen, fibroo-
siin ja lopulta toimintahäiriöön (25,26). Yleinen 
löydös on EKG:ssä nähtävä oikean puolen haara-
katkos, joka voi johtaa oikean kammion laajene-
misen kanssa QRS-heilahduksen levenemiseen. 
 Taulukko 1.
Potilasmäärät ja leikkauskuolleisuus potilasmäärältään suurimpien sydänvikojen mukaan ryhmiteltynä 
suomessa 1953–2009, n (%).
Sydänvika leikattujen potilaiden määrä leikkauskuolleisuus
1953–1989 1990 2000 kaikki 1953–1989 1990 2000 Elossa v. 2009
avoin  
valtimotiehyt
1 822 355 103 2 280 6 (1) 1 (0,3) 0 2 097 (92)
Eteisväliseinän 
aukko
783 472 182 1 437 19 (1) 1 (0,2) 0 1 386 (96)
aortan  
koarktaatio
922 314 227 1 463 37 (4) 6 (2) 0 1 295 (89)
kammioväli­
seinän aukko
788 551 351 1690 60 (8) 13 (2) 3 (1) 1 466 (87)
Fallot’n 
tetralogia
452 164 144 760 40 (9) 2 (1) 2 (1) 590 (78)
Valtasuonten 
transpositio
299 160 130 589 40 (13) 24 (15) 4 (3) 418 (71)
Hypoplastinen 
vasen kammio
12 43 98 153 10 (83) 25 (58) 17 (17) 81 (53)
Yksikammioinen 
sydän
138 112 70 320 35 (46) 12 (11) 5 (7) 159 (50)
kaikki 5 216 2 171 1 305 8 692 247 (3) 84 (4) 30 (2) 7 492 (86)
















Tämä ennustaa suurentunutta kammiotiheä-
lyöntisyyden riskiä ja siten äkkikuolemaa (21). 
Takyarytmian tai muun toimenpiteitä vaativan 
rytmihäiriön riskin on raportoitu olevan leik-
kaushoidon jälkeen noin 40 % (21).
Rytmihäiriöt alkavat usein nuorella aikuis-
iällä, vähintään 10–15 vuotta leikkauksen jäl-
keen, ja ilmaantuvuus kasvaa iän myötä (21). 
Kohonnut verenpaine lisää alttiutta eteisperäisil-
le rytmihäiriöille (21). Suomessa ennen 1990-lu-
kua leikatuista potilaista 6 % menehtyi äkkikuo-
lemaan vuoteen 2010 mennessä, mutta vuosina 
1990–2010 leikatuilla ei ilmennyt äkkikuolemia 
(kuvio 2) (5). Muita pitkäaikaisongelmia ovat 
keuhkovaltimoiden ahtaumat, aorttaläpän vuoto 
sekä harvinaiset oikean kammion ulosvirtaus-
kanavan aneurysmat ja valeaneurysmat.
Valtasuonten transpositio
Valtasuonten transposition (TGA) leikkaustek-
niikka vaikuttaa merkittävästi myöhäiskompli-
kaatioihin ja pitkäaikaisennusteeseen. Suurim-
malle osalle nyt aikuisiässä olevista potilaista on 
tehty eteistunnelointi.
Eteistunneloinnissa ala- ja yläonttolaskimoi-
den veri ohjataan oikeasta eteisestä hiippaläpän 
kautta vasempaan kammioon ja keuhkovalti-
moon, ja keuhkolaskimoiden veri ohjataan va-
semmasta eteisestä kolmiliuskaläpän kautta oi-
keaan kammioon ja aorttaan. Tällöin oikea 
kammio jää systeemikammioksi, ja kolmilius-
kaläppä toimii systeemikammion eteis-kam-
mioläppänä.
Oikea kammio soveltuu huonosti painekuor-
malle altistuvaksi systeemikammioksi, mikä 
johtaa pitkällä aikavälillä oikean kammion 
vajaatoimintaan ja kolmiliuskaläpän vuotoon, 
sekä pahimmillaan keuhkoverenpainetautiin.
Eteiskudokseen kajoamisen seurauksena syn-
tyvät sinussolmukkeen toimintahäiriöt ovat 
yleisiä ja altistavat kammioperäisille rytmihäi-
riöille (27,28). Äkkikuolema onkin merkittävä 
myöhäiskomplikaatio eteistunneloinnilla hoide-
tuilla potilailla. Äkkikuolemat ajoittuvat usein 
nuoreen aikuisikään ja liittyvät noin 80 %:ssa 
tapauksista liikuntaan ja urheiluun (29).
Valtasuonten vaihtoleikkaus otettiin käyttöön 
1980-luvulla. Siinä aortta siirretään vasempaan 
kammioon ja keuhkovaltimo oikeaan kam-
mioon. Sepelvaltimot siirretään samalla uuden 
aortan tyveen. Näin saavutetaan sydämen fysio-
loginen anatomia, tosin aorttaläppänä toimii 
alkuperäinen keuhkovaltimoläppä ja keuhkoval-
timoläppänä alkuperäinen aorttaläppä.
Leikkauskuolleisuus oli aluksi suuri teknises-
ti vaativan sepelvaltimoiden siirtoleikkauksen 
vuoksi, mutta pieneni kokemuksen karttuessa. 
Suomessa leikkauskuolleisuus oli 2000-luvulla 
2 % (30). Menetelmä on vähentänyt merkittä-
västi sydämen vajaatoimintaa potilailla.
Äkkikuolemia ei ole ilmennyt Suomessa lei-
kattujen potilaiden seurannassa (kuvio 2) (5,30). 
kuVio 1.
Potilaiden pitkäaikaisselviytyminen kaplan–meier-menetelmällä kuvannettuna: 
(a) sydänvian vaikeusasteen ja (B) leikkauksen ajankohdan ja sydänvian 
vaikeusasteen mukaan jaettuna. tilastollinen vertailu lievien ja vaikeiden 
sydänvikojen (a) ja aikakausien välillä (B) log-rank -menetelmää käyttäen. 
lievät sydänviat sisältävät avoimet valtimotiehyet, eteis­ ja kammioväliseinäaukot, sekä 
aortan koarktaation. Vaikeat sydänviat sisältävät Fallot’n tetralogian, valtasuonten transposi­
tion, sekä yksikammioisen sydämen ja hypoplastisen vasemman kammion oireyhtymän. 
käyrät sisältävät vain leikkauksesta selvinneet. ulkomaille muuttaneiden muuttopäivämäärä 
on merkitty viimeiseksi seurantapäiväksi. kuvion alkuperäinen versio on julkaistu Journal of 





































* p = 0.001
† p = 0.001























































































Pitkäaikaisseurannassa tulee kuitenkin ottaa 
huomioon sepelvaltimoiden manipulaatiosta 
johtuva mahdollinen sepelvaltimotauti ja siitä 




Yksikammioisessa sydämessä (UVH) on vain 
yksi toimiva kammio. Merkittävin UVH:n ala-
ryhmä on hypoplastinen vasen kammio 
(HLHS). Yksikammioisen sydämen kolmivai-
heisessa palliatiivisessa leikkaussarjassa systee-
mi- ja keuhkoverenkierrot erotetaan toisistaan. 
Laskimoveri ohjataan onttolaskimoista suoraan 
keuhkoverenkiertoon, ja ainoa kammio toimii 
systeemikammiona.
Leikkaustulokset ovat parantuneet merkittä-
västi: Suomessa 10-vuotiseloonjäämisennuste 
ensimmäisen leikkauksen jälkeen parani HLHS-
potilailla 1990-luvun 28 %:sta 2000-luvun 70 
%:iin ja muilla UVH-potilailla 1980-luvun 47 
%:sta 2000-luvun 74 %:iin (4). Kriittisimmät 
hetket pitkäaikaisselviytymisen kannalta ovat 
leikkausten väliset ajanjaksot, mikä näkyy mer-
kittävänä eloonjäämiskäyrän laskuna ensim-
mäistä leikkausta seuraavana vuotena (4). Leik-
kauskuolemat vähenivät Suomessa HLHS-poti-
lailla 1990-luvun 57 %:sta 2000-luvun 16 %:iin ja 
muilla UVH-potilailla 1980-luvun 26 %:sta 
2000-luvun 7 %:iin. Myös pitkäaikainen eloon-
jäämisennuste on parantunut (5).
Poikkeavan fysiologian vuoksi myöhäis-
komplikaatiot ovat yleisiä. Rytmihäiriöitä on ra-
portoitu leikkaustekniikasta riippuen 3–40 %:lla 
potilaista (33,34). Kohonneen keskuslaskimo-
paineen aiheuttaman maksan verentungoksen 
seurauksena suurelle osalle potilaista kehittyy 
hyytymishäiriöitä (34,35).
Harvinaisempi myöhäiskomplikaatio on PLE 
(protein-losing enteropathy), jossa potilaan suo-
leen menettämän ja maksan tuottaman albu-
miinin epäsuhta johtaa hypoalbuminemiaan, 
vetisiin ulosteisiin ja turvotuksiin (35). Sairau-
den patofysiologinen mekanismi on suurim-
maksi osaksi tuntematon.
Joillekin potilaille voi kehittyä keuhkovaloksia 
(bronchial cast), jotka aiheuttavat yskänpuuskia 
ja joihin liittyy tukehtumisriski. Pitkällä aikavä-
lillä yksikammioinen verenkierto voi myös pet-
tää ja johtaa sydämen vajaatoimintaan. Tavalli-
sin syy vajaatoiminnan kehittymiseen on riittä-
mätön keuhkoverenkierto ja siten pienenevä 
kammion esikuorma.
Kromosomipoikkeavuudet
Noin 12 %:ssa tapauksista sydänvika liittyy kro-
mosomipoikkeavuuteen. Nämä usein monia 
elimiä vioittavat oireyhtymät muodostavat 
oman erityisryhmänsä pitkäaikaisongelmi-
neen. Downin oireyhtymä on yleisin sydänvi-
kaan liittyvä kromosomipoikkeavuus. Siihen 
liittyvä kehitysvamma käsittää noin puolet sy-
dänvikaan liittyvistä kehitysvammaisuuksista 




Diagnostiikan, leikkausta edeltävän ja sen jäl-
keisen hoidon, tehohoidon sekä uusien leik-
kaustekniikoiden kehitys on vähentänyt lasten 
sydänleikkauskuolleisuuden Suomessa noin 1 
%:iin, ja pitkäaikaisennusteet ovat parantuneet 



























suuren riskin sydänvikojen merkittävimmät 
myöhäiskomplikaatiot.
 












































































väliseinän aukossa tai avoimessa valtimotiehy-
essä, ennuste ei poikkea normaaliväestöstä. 
1990-luvun jälkeen valtimon koarktaation tai 
Fallot’n tetralogian vuoksi leikattujen eloonjää-
minen on myös saavuttamassa normaaliväes-
tön tason (4). 
Potilaiden elinajanodotteen parantuessa hoi-
don laatumittareiden painopiste siirtyy ene-
nevästi elämänlaatuun ja psykososiaaliseen ke-
hitykseen. Maailmalla elämänlaatukyselyissä 
on raportoitu leikkauksen jälkeisen fyysisen 
suorituskyvyn olevan NYHA I–II-luokassa 
myös niillä potilailla, joilla on vaikea sydänvika 
(38–42).
Suomalaistutkimuksen tulokset fyysisestä 
suorituskyvystä ovat samankaltaisia, ja potilailla 
oli myös verrokkiväestöä vastaava koulutus, 
työllisyys, siviilisääty ja lasten lukumäärä (43). 
Potilaista 79 %:lla oli peruskoulua ylempi kou-
lutus ja 10 %:lla yliopistotason koulutus, mikä 
vastasi verrokkiväestön koulutustasoa. Sydän-
vikaisista naisista yliopistokoulutettuja oli mer-
kitsevästi enemmän (11 %) kuin verrokkiväes-
töstä (9 %). Toisaalta potilaat, joilla oli syanoot-
tinen sydänvika, olivat merkitsevästi verrokki-
väestöä harvemmin yliopistokoulutettuja (3 % 
vs. 7 %) (43). Potilaiden työttömyys oli puolet 
verrokkiväestön tasosta, ja he elivät avo- tai avio-
liitossa yhtä usein kuin verrokit.
Muiden elämänlaatututkimusten mukaan 
työllistyminen ja sosioekonominen taso ovat ol-
leet heikompia erityisesti vaikeissa sydänviois-
sa. Nämä ovat kuitenkin parantuneet 2000-lu-
vun aikana (38) ja voivatkin kertoa enemmän 
yhteiskunnasta kuin sydänviasta.
Yksikammioiseen sydämeen liittyy verrokki-
väestöä heikompi motorinen ja neurokognitiivi-
nen kehitys, jonka katsotaan aiheutuvan pitkiin 
leikkauksiin ja perfuusioihin liittyvistä aivovau-
rioista (44). Vaikeasti sydänvikaisilla potilailla 
on raportoitu heikentynyttä puheen kehitystä, 
visuaalista havainto- ja tunnistamiskykyä, hie-
no- ja karkeamotoriikan kehitystä, sekä keskitty-
mis- ja akateemista suorituskykyä (45).
Kelan mukaan sydänleikkauksessa olleet po-
tilaat käyttävät merkitsevästi enemmän anti-
tromboottisia, sydän- ja verisuoni-, epilepsia- ja 
astmalääkkeitä kuin verrokkiväestö (46). Erityi-
kuVio 2.
Vuosina 1953–2009 suomessa lapsena sydänleikkauksella hoidettujen potilaiden kuoleman syiden 








1953–1989 1990–2009 1953–1989 1990–2009 1953–1989 1990–2009 1953–1989 1990–2009














VSD          TOF          TGA          UVH
Kuolleisuus / 1 000 henkilövuotta
potilaita seurattiin 31.12.2012 
asti. äkkikuolemien ja sydämen 
vajaatoiminnasta johtuvien 
kuolemien määrä on vähentynyt 
merkittävästi etenkin kammio­
väliseinän aukon (VSd), Fallot’n 
tetralogian (ToF) ja valtasuon­
ten transposition (Tga) takia 
leikattujen lasten keskuudessa. 
Yksikammioiseen sydämen 
(uVH) leikkauksen jälkeisten 
äkkikuolemien ja sydämen 
vajaatoiminnasta johtuvien 
kuolemien määrä on pysynyt 
samana. p­arvot saatiin vertaile­
malla eri aikakausina leikattujen 
kuolleisuutta.













































sen huomionarvoista on sydänleikkauksessa ol-
leiden potilaiden runsaampi mielialalääkkeiden 
käyttö (10 %) sekä alkoholiin liittyvien kuole-
mien 1,5-kertainen määrä (5,46).
Myös liikenneonnettomuuskuolemia on ollut 
Suomessa merkitsevästi enemmän sydänpoti-
lailla; suuressa osassa tapauksista päihtymys on 
merkitty myötävaikuttavaksi tekijäksi (5). Saksa-
laisessa tutkimuksessa lapsena sydänleikkauk-
sella hoidetuilla todettiin aikuisiässä enemmän 
masennusta ja ahdistushäiriötä kuin normaali-
väestössä (47). Mielialahäiriöt voivatkin olla sy-
dänpotilailla alidiagnosoituja.
Lapsena sydänleikkauksella hoidetuilla on, 
alun perin syanoottisia sydänvikoja lukuun otta-
matta, suurentunut diabeteksen ja verenpaine-
taudin riski. Eteläkorealaisessa tutkimuksessa 
raportoitiin suurempi metabolisen oireyhtymän 
sekä alkoholin suurkulutuksen riski (43 % poti-
laista ylitti alkoholin kulutuksen riskirajan) 
(48,49).
Lihavuus ja ylipaino ovat kasvava ongelma 
lapsena sydänleikkauksella hoidetuilla potilail-
la. Runsaalla puolella aikuispotilaista painoin-
deksin on raportoitu olevan > 25 kg/m2 (50). 
Ylipaino-ongelman taustalla voi olla liikku-
mattomuus, joka liittyy usein aiheettomaan 
pelkoon sydänvikaan liittyvästä liikunnan vaa-
rallisuudesta (43,51). On tärkeää korostaa po-
tilaille, että kuntoa kohottava vähäistä hengäs-
tymistä aiheuttava liikunta on hyödyllistä ja 
suositeltavaa lähes kaikille sydänpotilaille. 
Joissakin sydänvioissa annetaan erilliset lii-
kuntasuositukset, joihin liittyy usein kilpa-
urheilurajoitus (52).
Raskaus on hyvin siedettyä lievissä sydän-
vioissa sekä Fallot’n tetralogiassa, jos jäännösvi-
koja ei ole. Oireettomat valtasuonten transposi-
tiopotilaat voivat sietää raskauden kohtalaisen 
hyvin. Yksikammioisen sydämen kohdalla ras-
kauteen liittyy merkittävä sydäntilanteen vai-
keutumisen ja sikiön ongelmien riski. Näille 
potilaille raskautta ei pääsääntöisesti suositella.
Vaikeat ja oireiset jäännösviat tai liitännäis-
sairaudet, kuten vaikea läppävuoto ja rekoark-
taatio, pyritään hoitamaan ennen raskautta. 
Kliinisen arvion lisäksi ennen raskautta voidaan 
tehdä sydämen kaikututkimus ja rasituskoe. 
Suomessa synnynnäisen sydänvian vuoksi leika-
tut ovat hankkineet verrokkiväestöä harvemmin 
lapsia, ja potilaiden jälkeläisillä on verrokki-
väestöön verrattuna noin 2,4-kertainen synnyn-
näisen sydänvian riski (43).
Sydänleikattujen säännöllinen seuranta on 
tärkeää jäännösvikojen seulomiseksi sekä lii-
tännäissairauksien toteamiseksi ja hoitamisek-
si. Tästä huolimatta vuonna 1998 tehdyssä suo-
malaisessa kyselyssä vain 26 % kaikista vuosi-
na 1953–1989 sydänleikkauksessa olleista kävi 
säännöllisissä kontrolleissa (43). Kaikki yksi-
kammioisen sydämen takia leikatut potilaat kä-
vivät vuosittaisessa seurannassa, mutta jopa 
36 % Fallot’n tetralogia- ja 60 % aortan koark-
taatiopotilaista oli jäänyt tai jättäytynyt seuran-
nan ulkopuolelle (43).
Ennen 1990-lukua potilaat jäivät pois seuran-
nasta, koska myöhäisongelmista oli vain vähän 
tietoa, eikä potilaiden katsottu tarvitsevan jatko-
seurantaa. Nyttemmin jatkoseurannan puute 
on useimmiten potilaslähtöinen ongelma, joka 
johtuu usein sekä sairauden kieltämisestä että 
aikuisyksikköön siirtymiseen liittyvistä vaikeuk-
sista (53,54,55). Omalääkärin olisi tärkeä selvit-
tää, onko keski-ikäisillä tai sitä vanhemmilla 
lapsena sydänleikkauksessa olleilla potilailla 
jälki seurantaa vai ei ja tarvittaessa tehdä lähete 
kardiologille seurannan järjestämiseksi.
Lopuksi
Leikkauksella tai katetritoimenpiteellä voidaan 
nykyisin turvata normaali elämä suurimmalle 
osalle lapsista, joilla on synnynnäinen sydänvi-
ka. Leikkaustulokset ovat parantuneet merkittä-
västi, ja suurin osa potilaista selviää pitkälle ai-
kuisikään. Potilaiden ikääntyessä myös jään-
nösvikojen seulonnan ja liitännäissairauksien 
primaarisen ja sekundaarisen ehkäisyn tärkeys 
korostuvat. Jokaista leikattua sydäntä tulisi seu-
rata suositusten mukaisesti. Kun sydänleik-
kauspotilas käy yleislääkärin vastaanotolla, olisi 
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